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r  e  s  u  m  o
No contexto dos traumatismos ao nível do cotovelo, as fraturas com trac¸o  coronal da extre-
midade distal do úmero são raras e resultam de trauma axial indireto no membro superior
estendido. São fraturas intra-articulares de difícil tratamento por demandar reduc¸ão anatô-
mica e estável para a manutenc¸ão da congruência articular e reduc¸ão das complicac¸ões
como rigidez. Reporta-se neste artigo um caso ocorrido em um jovem do sexo masculino,
vítima de queda de escada que resultou em uma fratura intra-articular do úmero distal tipo
IV  de Bryan e Morrey e que foi submetido a tratamento cirúrgico por via de acesso anterior
e  osteossíntese com dois parafusos de Herbert inseridos de anterior para posterior.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Within the context of elbow-level trauma, fractures with a coronal line at the distal extremity
of  the humerus are rare and result from indirect axial trauma with the arm extended. These
are  difﬁcult-to-treat intra-articular fractures, since they require stable anatomical reduction
in  order to maintain joint congruence and diminish complications such as stiffness. This
paper reports a case that occurred in a young man who suffered a fall from a ladder that
resulted in a Bryan and Morrey type IV intra-articular fracture of the humerus. The injuryy by mwas  treated surgicallscrews that were inserted
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Figura 2 – Incidência radiográﬁca em perﬁl revela fraturar e v b r a s o r t o p . 2
ntroduc¸ão
s fraturas do capitelo e suas variantes com extensão para a
róclea são raras e contemplam cerca da 1% das fraturas ao
ível do cotovelo e 6% daquelas ao nível do úmero distal.1,2
sse padrão de lesão resulta de uma  forc¸a de cisalhamento
ransmitida da extremidade proximal dos ossos do antebrac¸o
 extremidade proximal do úmero por meio de uma  carga
xial. Trata-se de fraturas intra-articulares que demandam
ratamento cuidadoso e reduc¸ão anatômica para diminuir as
omplicac¸ões, tais como a rigidez articular.3
elato  de  caso
aciente do sexo masculino, 16 anos, destro, sofreu queda
e escada com apoio da mão  esquerda no solo que resul-
ou em transmissão axial de energia através do membro
uperior esquerdo estendido. No exame de admissão no
ervic¸o de urgência, constatou-se importante dor local com
umento de volume e limitac¸ão de movimento do cotovelo
squerdo. Não havia lesões cutâneas. O exame neurovascular
a extremidade não demonstrou alterac¸ões. A avaliac¸ão
adiográﬁca inicial revelou fratura da extremidade distal do
mero esquerdo sem boa caracterizac¸ão do padrão (ﬁgs. 1 e 2).
a incidência em perﬁl pode-se observar o “sinal do duplo
rco” (ﬁg. 2).4 Para deﬁnic¸ão do padrão de fratura, bem como
igura 1 – Incidência radiográﬁca em anteroposterior que
ão evidencia claramente o padrão da fratura.com desvio e sinal do duplo arco.
melhor planejamento pré-operatório, fez-se estudo tomográ-
ﬁco que deﬁniu o trac¸o coronal com extensão do capitelo à
tróclea em fragmento único (ﬁgs. 3 e 4). Diante do estudo das
imagens classiﬁcou-se a fratura como do tipo IV segundo a
classiﬁcac¸ão de Bryan e Morrey1 modiﬁcada por McKee  et al.4
ou do tipo 13 B3.3 segundo a classiﬁcac¸ão da AO.5
Feita avaliac¸ão inicial, imobilizac¸ão gessada provisória e
exclusão de demais lesões e comorbidades, foi indicado tra-
tamento cirúrgico e o paciente foi internado para cuidados,
bem como aguardar agendamento cirúrgico no mesmo  servic¸o
público de ortopedia e traumatologia.
Após 14 dias de internac¸ão hospitalar, realizou-se o tra-
tamento cirúrgico. Optou-se por acesso anterior no cotovelo.
Plano internervos proximal entre músculos braquiorra-
dial (inervado pelo nervo radial) e braquial (inervado pelo
nervo musculocutâneo) e distalmente, entre braquiorradial e
Figura 3 – Reconstruc¸ão tomográﬁca tridimensional em
visão anterior demonstrando fragmento ósseo desviado.
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Figura 4 – Reconstruc¸ão tomográﬁca tridimensional em
Figura 5 – Incidência radiográﬁca em anteroposterior
tal, mas  permite ampla visualizac¸ão do foco de fratura, o que
auxilia sobremaneira a reduc¸ão anatômica, aspecto decisivo
para a boa evoluc¸ão do caso.10visão medial demonstrando fragmento ósseo desviado.
pronador redondo (inervado pelo nervo mediano)6 sob
bloqueio de plexo braquial esquerdo associado a sedac¸ão.
O paciente foi posicionado em decúbito dorsal com mem-
bro superior esquerdo abduzido e supinado em mesa de
apoio lateral. Após antissepsia rigorosa, preparo da pele
com soluc¸ão de clorexidina e colocac¸ão de campos estéreis,
o torniquete pneumático foi insuﬂado. Após a dissecc¸ão
de planos e a identiﬁcac¸ão do foco fraturário, efetuou-se a
reduc¸ão anatômica e a ﬁxac¸ão com dois parafusos de Herbert
inseridos de anterior para posterior.7
Discussão
Por se tratar de um padrão de fratura intra-articular com
importante desvio, a abordagem cirúrgica faz-se necessária
para restabelecimento da anatomia e da congruência articular.
Nesse sentido torna-se imperativa a reduc¸ão aberta e a ﬁxac¸ão
interna estável.8 Como as incidências radiográﬁcas usuais não
permitem detalhamento do padrão da fratura, o estudo tomo-
gráﬁco exerce importante papel no entendimento da lesão,
além de permitir melhor planejamento cirúrgico.9
Na maioria das séries,2–4,7 as abordagem cirúrgicas são late-
rais, mediais ou posteriores e o posicionamento do material
de síntese é feito de posterior para anterior. No caso relatado,
entretanto, tendo em vista a abordagem tardia com 14 dias de
fratura, considerou-se a possibilidade de reduc¸ão por acesso
anterior para possível caloclasia, o que justiﬁcou a escolha.
Conseguida a reduc¸ão anatômica com satisfatório posicio-
namento do fragmento ósseo em seu leito, foi feita a ﬁxac¸ão
com dois parafusos de Herbert (Zimmer, Warshal, Indiana)
inseridos de anterior para posterior, o que pode ser observado
na avaliac¸ão radiográﬁca pós-operatória (ﬁgs. 5 e 6).
O método de abordagem cirúrgica neste caso, apesar de não
ser o de escolha da maioria dos cirurgiões que tratam esse tipo
de lesão, encontra respaldo na literatura,1,3,4,6–8,10 apresentademonstrando posicionamento do material de síntese.
como aspecto negativo a diﬁculdade técnica, tendo em vista
o risco de lesão neurovascular das estruturas da fossa cubi-Figura 6 – Incidência radiográﬁca em perﬁl demonstrando
posicionamento do material de síntese e a reduc¸ão
anatômica da superfície articular.
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